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RESUMO
Este artigo é uma reflexão
teórica acerca de como os
familiares estiveram incluídos
na assistência ao portador de
sofrimento psíquico.
Iniciamos a partir da
constituição da psiquiatria
enquanto ciência médica e
buscamos chegar até os
nossos dias. Percebemos que
a família foi excluída do
cuidado ao doente mental e
que só veio receber a atenção
e ser investigada a partir da
Segunda Guerra Mundial
quando começou o processo
de desospitalização. No Brasil
as estratégias visando
auxiliar a família no
enfrentamento do sofrimento






This article is a theoretical
thought concerning how
relatives were included in the
attendance the person in
mental suffering. The onset
was the constitution of
Psychiatry as a medical
science up to our days. We
noticed that the family was
excluded from the care to the
mental patient and that
attention and investigation of
the matter only started after
World War II along with the
psychiatric outpatient
treatment process. In Brazil, a
strategy seeking to support
families facing psychic





Este artículo es una reflexión
teórica a cerca de cómo los
familiares estuvieron incluidos
en la asistencia a personas en
sufrimiento psíquico.
Iniciamos a partir de la
constitución de la psiquiatría
mientras ciencia médica y
buscamos llegar hasta
nuestros días. Nos percatamos
que la familia que excluida del
cuidado al enfermo mental y
que sólo vino a recibir la
atención y ser investigada a
partir de la Segunda Guerra
Mundial cuando empezó.
Actualmente algunos países
han ofrecido asistencia al
núcleo familiar y, cuando
ocurre rechazo, la opción es
por mantener contactos
esporádicos del paciente con
las familias de manera de
evitar reinternaciones. En
Brasil las estrategias visando
a auxiliar la familia en el
enfrentamiento del sufrimiento
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A família tem ocupado um espaço pri-
vilegiado nas discussões sobre as políticas
públicas sendo convidada a tornar-se aliada
na formulação de um novo modelo de aten-
ção à saúde. No cenário da saúde mental os
familiares têm sido chamados a participar ati-
vamente na implantação do projeto
terapêutico do portador de sofrimento psí-
quico bem como são atores privilegiados na
luta por melhores condições de assistência
psiquiátrica.
Este estudo visa reconstruir a trajetó-
ria da família do portador de sofrimento psí-
quico desde a constituição da psiquiatria en-
quanto ciência médica no século XVIII até os
dias atuais, enfocando períodos em que ocor-
rem mudanças na forma de inserção dos fami-
liares nas formas de atendimento.
A família: o “olhar” do primeiro reformador
É preciso retornar no tempo para buscar
como a família foi vista nos primórdios da
psiquiatria.
Philippe Pinel, psiquiatra, considerado o
primeiro reformador da assistência psiquiá-
trica, considerava relevante o transtorno men-
tal ser decorrente de uma lesão no cérebro
(causa física da doença mental), porém apon-
tava outras três causas para a alienação men-
tal, quais sejam: hereditariedade, influência
de uma educação corrompida sobre a perda
da razão e desregramento no modo de viver(1).
Essas foram denominadas por Pinel como
“causas morais” e eram fatores predis-
ponentes para o adoecer. O tratamento pro-
posto era o moral que tinha como finalidade à
substituição do ambiente onde residia o pa-
ciente de forma a curá-lo(2) .
Pode-se assinalar, também, que Pinel valo-
rizou os fatores psicológicos do adoecer psí-
quico e, conseqüentemente, a família podia ser
responsabilizada como causadora de doença,
na medida em que não tinha controle sobre a
educação falha e as paixões insuportáveis que
acometiam os pacientes no ambiente familiar.
A primeira reforma na assistência psiquiá-
trica foi resultante do ideário da Revolução Fran-
cesa onde a família também passou por trans-
formações, sendo proposto o modelo nuclear,
composto de pai, mãe e filhos, correspondendo
aos ideais da burguesia. O Estado teria contro-
le sobre o planejamento das famílias de forma a
assegurar as riquezas e obedecendo à
racionalidade puramente econômica(3).
Porém, no caso do doente mental, este
ficaria aos cuidados do asilo, buscando-se
reproduzir em um espaço fictício o modelo de
família, onde o tratamento era fundamentado
na “reeducação” moral e em normas de “bons
costumes”(1) .
Assim, a família foi banida do acompa-
nhamento ao doente mental, cabendo ape-
nas ao asilo e ao poder médico “curar” aque-
les que apresentavam qualquer tipo de com-
portamento inadequado.
Cabe ressaltar que as determinações para
os familiares ficarem longe dos pacientes
durante o período de internamento tiveram
impacto até 1980, pois a família só podia visi-
tar os mesmos quando a Instituição permitia
e, normalmente, isso ocorria um mês após a
internação ou quando já se encontravam
melhor. A alegação era de que havia piora da
sintomatologia quando o paciente entrava em
contato com seu núcleo familiar e que eles,
muitas vezes, não entendiam como o trata-
mento funcionava. Essa mesma norma valia
para as correspondências, que deveriam ser
avaliadas pelos profissionais, para não pro-
piciarem reações negativas no doente; eram
vetadas as cartas de pacientes que denunci-
avam as condições precárias de assistência.
Atualmente, o direito de visitas periódi-
cas e de envio e recebimento de correspon-
dência estão garantidos através da Declara-
ção da Organização das Nações Unidas
(ONU) sobre “A proteção de pessoas aco-
metidas de transtorno mental e melhoria da
assistência à saúde mental”, de 1991.
A família: a partir da década de 40 até o
momento atual
Enquanto a instituição psiquiátrica man-
teve-se como centro da assistência ao doen-
te mental, a família teve uma pequena partici-
pação no cuidado ao seu paciente.
Os familiares de portadores de sofrimen-
to psíquico só viriam a se tornar objeto de
investigação no final da década de 40, situ-
ação esta decorrente “das críticas ao siste-
ma asilar e paralelamente ao desenvolvi-
mento de novas teorias acerca da doença
mental”(4) .
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As críticas ao modelo asilar iniciaram-se
durante e após a Segunda Guerra Mundial,
quando ocorreram novas reformulações da
assistência psiquiátrica: Psiquiatria
Institucional na França, Comunidade Tera-
pêutica na Inglaterra, Psiquiatria Preventiva
nos Estados Unidos e Psiquiatria Democrá-
tica na Itália. Todas estas formas propunham
a transformação do espaço asilar e a possi-
bilidade de desospitalização dos pacientes,
ou seja, seu retorno à sua família e à sua
comunidade.
Com a saída dos pacientes dos hospitais,
novas teorias surgiram para buscar compre-
ender a dificuldade de aceitação, pela família,
do membro doente, principalmente em rela-
ção ao paciente com esquizofrenia.
As grandes teorias relacionadas às famí-
lias de doentes mentais tiveram seu auge nos
anos 50 e 60, pois os familiares passaram,
então, a conviver mais de perto com o porta-
dor de sofrimento psíquico, situação que ge-
rou muitas dificuldades de relacionamento e
desencadeou, por vezes, reinternações(5).
Os estudos buscavam entender o papel
da família diante do adoecimento psíquico de
um dos seus membros e os pressupostos te-
óricos dessas escolas constituíram a base da
terapia familiar sistêmica, permitindo uma
nova forma de visualizar a doença mental. Um
diagnóstico que, anteriormente, era restrito
ao paciente, passando a ser um sinal de difi-
culdades no núcleo familiar ao qual o pacien-
te pertence. É, portanto, esta estrutura que
deverá ser tratada e transformada(6).
As famílias passaram a ser entendidas
como sistemas que possuem um funciona-
mento e uma forma de comunicação que pre-
cisam ser modificados, pois causam sofrimen-
to em um dos seus componentes. O paciente
passou, então, a ser visto como depositário
das dificuldades da dinâmica familiar.
A partir do embasamento da teoria
sistêmica para compreensão da família, sur-
giram várias escolas de terapia familiar, sen-
do as principais: a estrutural, a estratégica
breve e o grupo de Milão. Entre elas, existem
muitas semelhanças, pois todas possuem o
mesmo corpo teórico(7).
Outra vertente, a psicanálise, também tem
contribuído no tratamento das famílias, onde
a ênfase não incide no alívio dos sintomas,
mas na tentativa de vincular a interação atual
dos membros da família a relacionamentos
passados. O terapeuta, através da interpreta-
ção transferencial, mostra como relaciona-
mentos reprimidos, oriundos da família de
origem, se repetem nas famílias atuais(8-10).
A abordagem psicodinâmica associa os
princípios psicanalíticos aos conceitos
sistêmicos. Essa técnica destina-se a pene-
trar nas defesas da família e propõe que
o terapeuta tenha uma atitude aberta e pes-
soal, em contraposição ao papel do analista,
reservado e afastado(11).
As teorias sistêmica, psicanalítica e
psicodinâmica têm contribuído para o enten-
dimento dos núcleos familiares e representam
recursos necessários para que os profissio-
nais possam oferecer um melhor cuidado à fa-
mília de portadores de sofrimento psíquico.
Uma crítica possível a ser feita é a de que
essas teorias, ao realizarem a compreensão
da questão familiar, acabaram também por
classificar as famílias e rotulá-las como fun-
cionais ou disfuncionais, estruturadas ou
deses-truturadas(12). Repetindo, assim,
a trajetória do doente mental, por exemplo:
um esquizofrênico vem de uma família
disfuncional.
Na década de 60, iniciou-se  uma série de
estudos buscando entender as possíveis cau-
sas para as recaídas de pacientes
esquizofrênicos, decorrentes do convívio fa-
miliar e social. Sendo elaborado um instru-
mento, a Entrevista Familiar de Camberwell
para avaliar os aspectos do relacionamento
entre o paciente e seus familiares(5).
No decênio de 70, criaram o termo “Emoção
Expressa” para designar um índice que avalia o
número de comentários críticos, a presença de
hostilidade e o nível de superenvolvimento do
familiar com o paciente, que pode indicar carac-
terísticas preditoras de recaída(13).
Foi possível constatar que famílias com
alto índice de “Emoção Expressa” têm dificul-
dade para tolerar os comportamentos e são
mais críticas com o paciente, criando uma si-
tuação ambiental nociva, o que desencadea-
ria um novo surto psicótico.
As investigações sobre “Emoção Expres-
sa” permitiram o desenvolvimento de propos-
tas terapêuticas visando modificar a interação
familiar, de forma a melhorar a aceitação do
paciente.





Uma das intervenções propostas a partir
dos estudos sobre a “Emoção Expressa” é a
abordagem psicoeducacional, que é
educativa, não confrontacional e oferece su-
porte aos familiares, visando mudanças
comportamentais.
Essa objetiva “mais que promover a am-
pliação do conhecimento de um paciente e
sua família acerca do que é uma doença e seu
tratamento”. Busca ajudar o núcleo
familiar na compreensão da experiência vivi-
da e proporciona a incorporação desse
entendimento em seu cotidiano como forma
de valorizar a vida(14).
A intervenção psicoeducacional tem sido
utilizada para atender familiares de pacientes
em sofrimento psíquico, de forma a garantir o
convívio em comunidade, evitando recaídas
e internações prolongadas(15-17) .
Quanto aos serviços de saúde mental,
estes têm utilizado o processo de desins-
titucionalização como forma de organiza-
ção que busca criar uma relação mais so-
lidária entre pacientes, equipe, família e
comunidade.
Esse processo implica em colocar em dis-
cussão, os preconceitos travestidos de co-
nhecimento científico e as práticas automa-
tizadas, não para substituí-las definitivamen-
te por outras afirmações supostamente
corretas,
mas para abrir e deixar permanentemente
aberto o espaço de definição e redefinição
do que é melhor, do que pode permitir mais
liberdade, do que pode fazer da experi-
ência subjetiva individual uma aventura a
mais criativa possível (18) .
Diante disso, o trabalho de desinsti-
tucionalização constitui-se um esforço per-
manente de desconstruir condutas tidas como
únicas e verdadeiras e construir na multipli-
cidade de fatores que envolvem o relaciona-
mento do portador de sofrimento psíquico e
seus familiares uma experiência de convivên-
cia, a mais saudável possível.
Com relação às políticas públicas, um es-
tudo(19) sobre o processo de desinstitu-
cionalização em vários países, ressalta a im-
portância do estabelecimento de condições
básicas de tratamento para o núcleo familiar.
Pois, se a família não puder contar com uma
rede de serviços que a auxilie no atendimento
ao paciente, a tendência é repetir internações
sucessivas. Os autores assinalam a existên-
cia de uma sobrecarga devido aos cuidados
com a pessoa doente, prejudicando a
interação familiar. Uma outra situação que
pesa é o paciente tornar pública a doença
mental na família, acarretando percalços para
ambos no convívio com a comunidade.
É importante ressaltar que em alguns pa-
íses, onde o processo de desinstitu-
cionalização encontra-se consolidado, exis-
tem tratamentos diferenciados para pacien-
tes que permaneceram longos anos interna-
dos em hospitais psiquiátricos ou aqueles em
que o contato familiar é carregado de
emotividade negativa e alto grau de críticas.
O sistema de saúde optou pelo oferecimento
de residências protegidas para esses pacien-
tes e eles mantêm contatos esporádicos com
as famílias, diminuindo assim a rejeição pre-
sente no ambiente familiar. Para que isso pos-
sa ser efetuado com sucesso, é necessária
uma política de investimento que priorize a
inserção social, na comunidade, do portador
de sofrimento psíquico(20).
A família: a assistência psiquiátrica no Brasil
No Brasil, a organização da assistência
psiquiátrica pautou-se no modelo da Escola
Francesa e, também aqui, a família esteve ba-
nida de participar do tratamento do doente
mental.
Os primeiros pacientes que foram inter-
nados no Hospício D. Pedro II eram aqueles
destituídos de família: mendigos, alcoolistas,
negros alforriados. Por outro lado, havia
aqueles que sofriam de paixões, não aceita-
vam os princípios morais da sociedade e “de-
formavam a imagem da família”. Também a
estes cabia a internação psiquiátrica.
Durante a República, período da consti-
tuição do alienismo, as cidades se estabele-
ciam como um novo espaço de vida urbana e
a polícia buscava manter a ordem. Os loucos
eram aqueles que “sujavam as ruas”. Para
tanto, o local de reclusão era o hospício.
Havia, também, os loucos que pertenci-
am a famílias operárias, que diante da violên-
cia da polícia, optaram por delegar aos médi-
cos o tratamento de seus enfermos, pois não
tinham como cuidar dos mesmos devido à
jornada de trabalho de doze horas diárias(21).
E ainda, o poder médico utilizou a argu-
mentação estratégica de que a loucura era de
Rev Esc Enferm USP
2003; 37(2):43-50.




origem hereditária, para convencer as famí-
lias da necessidade de exclusão de seus
doentes.
Assim, satisfeita em esconder seus de-
feitos congênitos, a família cede o louco e
perde a culpa de seu isolamento, que ain-
da acena com a perspectiva de cura(22).
O objetivo do alienista era de colocar-se
como defensor e protetor da família buscan-
do, através do tratamento, reorganizar o con-
tato entre o doente e o núcleo familiar(23) .
Essa época deixou marcas profundas
na assistência psiquiátrica, pois o número
de pacientes crônicos e abandonados pela
família representa um contingente enorme
dos atuais moradores dos hospitais
psiquiátricos.
Apenas com o movimento da Reforma
Psiquiátrica, na década de 80, que priorizou
mudança do modelo assistencial, a família
voltou a compor o cenário da assistência ao
doente mental.
São marcos da Reforma Psiquiátrica as três
Conferências Nacionais de Saúde Mental,
realizadas respectivamente em 1987, 1992 e
2001 nas quais nos apoiaremos para fazer uma
breve análise da inserção dos familiares no
interior desse processo.
Na  I Conferência Nacional de Saúde Men-
tal, em 1987, as dificuldades enfrentadas pela
família do paciente em sofrimento psíquico
não obtiveram destaque. Cabe esclarecer que
esta Conferência teve como objetivo conso-
lidar as propostas do movimento da Reforma
Sanitária no campo da Saúde Mental,
objetivando o Sistema Único de Saúde. Foi
uma Conferência que, quando da sua organi-
zação, procurou-se “dar ao evento um cará-
ter congressual, isto é, de encontro científico
de psiquiatras e profissionais de saúde men-
tal”(24). As inquietações dos familiares e pa-
cientes foram superficialmente contempladas
em relação a como os serviços deveriam ser
estruturados.
Decorridos cinco anos entre a primeira e a
segunda Conferência, os familiares tiveram
sua representatividade assegurada e uma das
recomendações foi:
evitar culpabilizar o usuário e família, e pro-
mover o atendimento integrado da mesma
inserida no contexto comunitário e social(25).
A terceira Conferência busca afirmar a
importância da família como aliada na nova
forma de atenção a ser ofertado ao portador
de sofrimento psíquico onde se busca o su-
porte nos serviços através do cuidado domi-
ciliar e enfrentamentos das crises. Enfatizam
sua importância nos diversos momentos
de negociação com os gestores na formula-
ção de estratégias visando o melhor
atendimento(26) .
Outra questão muito enfatizada no Movi-
mento da Reforma Psiquiátrica é a importân-
cia das mudanças culturais que devem ocor-
rer em relação ao imaginário social sobre a
doença mental. O familiar é apontado como
ator privilegiado nas transformações que de-
veriam acontecer no cuidado ao portador de
sofrimento psíquico, centrado na acolhida, na
escuta e em novas formas de convívio, atra-
vés da superação dos tratamentos anteriores
baseados no isolamento e exclusão (27).
Os serviços precisam então elaborar pro-
gramas visando atender as necessidades da
família, quer em decorrência do primeiro epi-
sódio de sofrimento psíquico ou daqueles
pacientes com várias internações, pois não
se pode negar a sobrecarga que estas pesso-
as acarretam ao núcleo familiar.
O Ministério da Saúde, ao estabelecer as
diretrizes da Saúde Mental pela Portaria 224,
propõe o atendimento à família em todos os
serviços, quais sejam: centros de atenção
psicossocial, hospitais-dia, serviços de urgên-
cias psiquiátricas, unidades psiquiátricas em
hospitais gerais e os hospitais especializados
em psiquiatria, procurando assim incluir e
ofertar ao núcleo familiar a possibilidade do
cuidado em um período em que a família en-
frenta uma crise.
Existe a necessidade da criação de um
programa específico de preparação e incen-
tivo (inclusive financeiro),  para que
as famílias acolham o paciente e tam-
bém tenham uma rede de suporte nos
serviços, como estratégias do processo de
desinstitucionalização(28).
O Ministério da Saúde propôs a criação de
uma bolsa-auxílio de forma a garantir, através
de suporte financeiro atrelado a programas
terapêuticos, a manutenção do paciente no seu
núcleo familiar e em sua comunidade(29). Po-
rém, esta proposta não foi viabilizada devido a
questões jurídicas, pois o Estado não pode





ofertar dinheiro de forma direta aos beneficia-
dos(30). Ainda assim, os recursos destinados a
este projeto seriam menores do que aqueles
gastos com internações hospitalares.
Desde o final da década de 70 e, mais
constantemente, a partir da I Conferência de
Saúde Mental, outros atores têm mostrado
sua importância no campo das lutas por uma
melhor assistência ao paciente com trans-
torno mental, como as associações de fami-
liares e usuários. Essas associações têm pro-
duzido várias reflexões sobre a prática
manicomial, inclusive defendendo os famili-
ares que receberiam seus pacientes em casa,
após longos períodos de internação, sem
qualquer apoio.
Em uma investigação sobre as associa-
ções de usuários e familiares no Rio de Janei-
ro, é ressaltado que estas ocuparam espaços
nos Conselhos Municipais de forma a legiti-
mar e garantir que suas reivindicações sejam
ouvidas.
Na verdade, o movimento que se faz não
é de dar voz mas sim ouvir as vozes, pois
elas sempre estiveram aonde estão, ape-
nas os ouvidos não estavam na mesma
freqüência. É uma questão de sintonia(30) .
Com relação à Política Pública, cabe apon-
tar que existe uma preocupação ao nível de
Ministério da Saúde de prover os moradores
das instituições psiquiátricas de forma a
garantir sua reintegração social, sua reabili-
tação psicossocial e a humanização do
atendimento através de Centros Residenciais
Terapêuticos em Saúde Mental. No entanto
esta estratégia será destinada “aqueles
que já perderam o suporte social e laços
familiares”(31).
Porém, por parte do Estado deveria
haver uma perspectiva, a médio prazo, para
aquela população que apesar de contar com
laços familiares, esses ocorrerem de forma
fragmentada, tênue acarretando ao portador
de sofrimento psíquico várias internações
sucessivas.
CONSIDERAÇÕES FINAIS
Este texto realizou uma reflexão teórica
sobre a inserção da família na assistência ao
portador de sofrimento psíquico. Em sua cons-
tituição a psiquiatria entendia que a família
podia prejudicar o tratamento do doente men-
tal, pois haveria necessidade de uma reedu-
cação que seria fornecida pelos asilos. Isso
acarretou sérios prejuízos levando ao afasta-
mento dos familiares e pacientes, ocasionan-
do um grande número de moradores em hos-
pitais psiquiátricos.
Na década de 50 e 60, com a desospi-
talização ocorrendo em vários países, a famí-
lia foi novamente chamada a compor o cená-
rio da assistência, surgindo várias teorias
para explicar e entender a doença mental. Uma
das críticas possíveis à teoria sistêmica é que
essa rotulou a família, repetindo um procedi-
mento comum na psiquiatria enquanto ciên-
cia, ou seja, de classificar comportamentos e
por conseqüência as pessoas.
No momento atual as Políticas Públicas
dos diversos países em que vem avançando
o processo de desospitalização, têm procu-
rado garantir aos pacientes e seus familia-
res um convívio saudável. Em algumas famí-
lias a convivência com o portador de sofri-
mento psíquico é tão difícil para ambas às
partes que acarreta reinternações sucessi-
vas para o paciente.
No Brasil não existe ainda um
enfrentamento desta questão. Tem se busca-
do criar residências assistidas para aqueles
destituídos dos laços familiares. Os pacien-
tes com transtorno mental que possuem vín-
culo familiar, devem ser atendidos nos diver-
sos serviços como os centros de atenção
psicossocial, hospitais-dia, entre outros. E os
familiares deverão receber um atendimento
em momentos de crise e quando o paciente
estiver inserido nos serviços.
Nessa direção, é importante ressaltar que
temos que nos tornar aliados da família no
processo de desinstitucionalização em cur-
so. Conviver com os familiares ainda tem sido
uma tarefa difícil a ser realizada pela equipe,
que muitas vezes acaba por rotular as mes-
mas e responsabilizá-las pelo adoecimento
mental de um de seus membros. Marcas que
resistem ao tempo e à forma de cuidado ao
portador de sofrimento psíquico.
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